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Podhranjenost predstavlja resen problem pri mnogih pacientih, zdravljenih v intenzivnih 
enotah. Zagotavljanje ustrezne prehranske podpore pri posameznem pacientu zahteva 
sodelovanje celotnega zdravstvenega tima v sodelovanju s preostalimi sodelavci, ki sodelujejo 
pri načrtovanju primerne in kakovostne prehrane. Uspešno in kakovostno načrtovanje 
prehrane zahteva od zdravstvenih delavcev visoko raven znanja in izkušenj. Pomembno vlogo 
pri enteralni prehrani ima zdravstvena nega, saj so prav medicinske sestre odgovorne za vnos 
enteralne prehrane. 
Namen diplomske naloge je izboljšati ustreznost enteralnega hranjenja v enoti interne 
intenzivne terapije z izdelavo in uvedbo Protokola za enteralno hranjenje ter raziskati 
dejavnike, ki vplivajo na nedoseganje predhodno zastavljenih optimalnih prehranskih 
pogojev. Z vodenjem Protokola bomo spremljali številne dejavnike, ki vplivajo na ustrezno 
zagotavljanje enteralne prehranske podpore. 
V prvem delu raziskave smo retrospektivno zbrali podatke o predpisani in prejeti količini 
enteralne prehrane pri pacientih, zdravljenih v enoti interne intenzivne terapije, za obdobje 6 
mesecev pred uvedbo Protokola za enteralno hranjenje. V drugem delu raziskave smo podatke 
zbirali prospektivno v obdobju 6 mesecev po uvedbi Protokola za enteralno hranjenje. V 
raziskavo smo vključili intubirane umetno predihavane paciente, ki so bili stari ≥ 18 let ter so 
se v enoti zdravili ≥ 72 ur in so prejemali enteralno prehrano vsaj 48 ur. 
Ugotovitve raziskave so pokazale, da smo z uvedbo Protokola izboljšali prehranjenost 
pacientov v enoti interne intenzivne terapije, saj smo z zgodnjo uvedbo enteralne prehrane 
paciente začeli hraniti že prvi dan po sprejemu, in smo zastavljen cilj 80 % priporočljivih kcal 
dosegli že tretji dan zdravljenja v enoti interne intenzivne terapije. 
 
Ključne besede: enteralna prehrana, enota interne intenzivne terapije, kritično bolni, pacient.
 




Malnutrition presents a serious problem in many patients treated in intensive care units. 
Providing the appropriate nutritional support for individual patients requires the cooperation 
of the entire health care team in collaboration with other staff who collaborate in planning 
appropriate and high-quality diets. A successful and high-quality diet planning requires health 
care workers to have a high level of knowledge and experience. Nursing plays an important 
role in enteral nutrition since the nurses are the ones responsible for the intake of enteral 
nutrition. 
The purpose of the thesis is to improve the adequacy of enteral feeding in the medical 
intensive care unit by introducing the Enteral Feeding Protocol and to investigate the factors 
that influence the failure to achieve the set optimal dietary conditions. By managing the 
Protocol, we will monitor numerous factors that affect the appropriate supply of enteral 
nutritional support. 
In the first part of the research, we have collected retrospectively the data of the prescribed 
and received quantities of enteral nutrition in patients treated in the medical intensive care 
unit six months before the introduction of the Enteral Feeding Protocol. In the second part of 
the research, we have collected the data prospectively during a period of six months after the 
introduction of the Enteral Feeding Protocol. The research has included intubated 
mechanically ventilated patients aged ≥ 18 who were treated ≥ 72 hours in the unit and 
received enteral nutrition for at least 48 hours. 
The findings of the research have shown that the introduction of the Protocol has improved 
the nourishment of the patients in the medical intensive care unit. Namely, we started to feed 
the patients with the early introduction of enteral nutrition one day after admission and we 
reached the set goal of 80% of the recommended kilocalories on the third day of treatment in 
the medical intensive care unit. 
Keywords: enteral nutrition, medical intensive care unit, critically ill, patient. 
 




kcal               kilokalorije 
EIIT              enota interne intenzivne terapije 
MS                medicinska sestra 
NGS              nazogastrična sonda 
REE               resting energy expenditure 
TT                 telesna teža 
EIT                enota intenzivne terapije 
BMI               body mass index 
        
 




Hrana je nujno potrebna za nemoteno delovanje, rast in razvoj našega organizma. Z njo 
vnašamo v telo potrebno energijo in osnovne sestavine za izgradnjo in obnovo telesnih celic 
ter tkiv (1).  
Čeprav je hrana za paciente v bolnišnici nedvomno tudi del ugodja, stanje prehranjenosti 
organizma pomembno vpliva na izid zdravljenja in okrevanja pri različnih boleznih (2, 3). 
Sestavljena mora biti tako, da ne poslabšuje, temveč ohranja in krepi zdravje. Končni cilj je 
normalna prehranjenost pacienta, kar prispeva k hitrejšemu ozdravljenju (4). Po drugi strani 
pa lahko neustrezna prehranska podpora življenjsko ogrozi pacienta (2). 
V enoti intenzivne terapije (EIT) se zdravijo kritično bolni pacienti, ki so pogosto 
podhranjeni. Hudo izčrpanje telesnih zalog vpliva na težji potek bolezni, povečano smrtnost 
ter obenem podaljša čas zdravljenja v bolnišnici (5). Prehranska podpora je zato izjemno 
pomemben del zdravljenja v EIT. Ker kritično bolni pacienti niso sposobni samostojnega 
hranjenja, jih praviloma hranimo enteralno po nazogastrični sondi (NGS). S hranjenjem 
pričnemo v prvih 24 urah po sprejemu, če pričakujemo trajanje bolezni nad tri dni in ni 
kontraindikacij, kot so šokovno stanje, acidoza, hipoksija, hude elektrolitne motnje, akutna 
krvavitev ali akutni abdomen. Za hranjenje uporabljamo industrijsko pripravljene prehranske 
mešanice, ki vsebujejo vse za pacienta nujno potrebne sestavine (3). Poudariti je potrebno, da 
zaradi narave bolezni pacientom v intenzivnih enotah pogosto ne uspemo v celoti zagotoviti 
predpisane oziroma potrebne količine enteralne prehrane (6). 
S postopnim staranjem prebivalstva v Sloveniji se povečuje število pacientov s kroničnimi 
boleznimi, ki zahtevajo vse kompleksnejšo in zahtevnejšo zdravstveno obravnavo. Ob 
nenehnem razvoju in vse bolj zapleteni zdravstveni tehnologiji, postaja čedalje pomembnejše 
ustrezno spremljanje kakovosti zdravstvenih procesov (7). Z uporabo Protokolov za enteralno 
prehrano lahko izboljšamo ustreznost hranjenja pacientov v EIT. Protokol za enteralno 
prehrano predstavlja orodje, s pomočjo katerega medicinske sestre (MS), v sodelovanju z 
zdravnikom (»prehranski tim«), pričnejo, spremljajo in po potrebi tudi spreminjajo potek 
enteralnega hranjenja pri posameznem pacientu (6). 
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V enoti interne intenzivne terapije (EIIT) Splošne bolnišnice Izola se zavedamo pomembnosti 
enteralnega hranjenja za paciente in hkrati ugotavljamo potrebo po izobraževanju MS na tem 
področju. Z izobraževanjem s področja enteralne prehrane MS pridobivajo dodatna 
funkcionalna znanja potrebna za razumevanje procesov, ki se dogajajo pri kritično bolnih, pa 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Prehrana kritično bolnega pacienta 
 
Večina pacientov v EIT se zaradi bolezenskega stanja ne more hraniti na usta. V takih 
primerih je indicirano enteralno hranjenje po NGS. Primerno je pri pacientih, za katere 
predvidevamo, da v naslednjih treh dneh ne bodo prejemali polne hrane na usta (3). Pri 
hranjenju po NGS upoštevamo standarde zdravstvene nege (2). Na razpolago imamo številne 
industrijsko pripravljene hranilne raztopine, ki jih lahko uporabljamo pri različnih bolezenskih 
stanjih. Zgodnja in energijsko ustrezna enteralna prehrana zmanjša število okužb, skrajša 
trajanje hospitalizacije in zmanjša stroške zdravljenja (8). Neustrezno hranjenje pacientov v 
EIT pa je povezano s podaljšanim mehanskim predihavanjem, povečanim tveganjem za 
okužbe in z večjo umrljivostjo (9,10,11). 
Svet Evrope ugotavlja prisotnost podhranjenosti in nedohranjenosti v bolnišnicah in v 
domovih za starejše občane v vseh državah Evropske unije (12). Raziskave so pokazale, da je 
v EIT podhranjenih kar 40 % pacientov, kar predstavlja resen problem, saj hudo izčrpanje 
telesnih zalog med dolgotrajnim stresom vpliva na prezgodnjo smrtnost ter podaljša trajanje 
zdravljenja (13). Pri hospitaliziranih pacientih natančno spremljamo in merimo različne 
kazalnike, povezane z osnovno boleznijo, zato je nesprejemljivo, da po drugi strani 
zanemarjamo pomen prehranjevanja, kar lahko vodi v poslabšanje bolezni, podaljšanje 
zdravljenja ali celo smrt (3).  
Znaki podhranjenosti so zmanjšana odpornost organizma, slabše celjenje ran in anemija. V 
hujših primerih so prisotni edemi, povečana jetra, duševna otopelost, spremembe kože in las, 
motnje krvnega obtoka, mehkost kosti, pri moških lahko opazimo tudi čezmerno kopičenje 
žleznega tkiva dojk (12). 
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2.2 Prehranska podpora 
 
Prehransko podporo kot del zdravljenja uvedemo čim prej po sprejemu v EIT, kajti prehrana 
pri kritično bolnem pacientu predstavlja prednostno obliko zdravljenja. Pri uvajanju 
prehranske podpore upoštevamo strokovna priporočila. Prehrano moramo prilagoditi 
presnovnim potrebam posameznega pacienta (5). Pomembno je, da s prehransko podporo 
podhranjenih in katabolnih pacientov pričnemo v 24 urah, če pričakujemo trajanje bolezni nad 
tri dni in ni kontraindikacij za hranjenje (3, 14, 15, 16). Če enteralno hranjenje ni uspešno, 
preidemo po 72 urah na delno ali popolno parenteralno prehrano. Največkrat ni razloga, da 
hranimo pacienta hkrati parenteralno in enteralno (3, 5, 14, 17). 
Pri pacientih z iztirjeno presnovo sta moteni prebava in absorpcija hranil, zato moramo biti pri 
uvajanju enteralne prehrane še posebej pozorni (3, 5). V šokovnem stanju imata prednost 
vzdrževanje cirkulacije in dihanja, med oživljanjem pa je hranjenje lahko celo škodljivo (18). 
 
2.3 Prehranske potrebe 
 
Optimalno prehranjevanje kritično bolnega pacienta v EIT je osnovnega pomena pri 
zdravljenju. Eden izmed glavnih ciljev je ohraniti telesno maso pacienta. Le tako je mogoče 
vzdrževati zadovoljivo mišično funkcijo, zmanjšati utrujenost ter preprečiti nastanek zapletov. 
Sestavo enteralne prehrane moramo prilagoditi osnovnemu obolenju kot tudi sočasnim 
boleznim in zapletom (16). Izračunavanje energijskih potreb je na prvi pogled enostavno, 
vendar je pri pacientih, ki so umetno predihavani izredno zapleteno in običajno predstavlja 
težji del pri načrtovanju enteralnega hranjenja (19). 
Formule za izračun dnevnih energijskih potreb so pri pacientih v intenzivnih enotah 
nezanesljive. V praksi uporabljamo empirično oceno potrebne energije. Za vsako stopinjo 
porasta telesne temperature nad 37 °C dodamo 10 %. Pri debelih izračunamo potrebo po 
formuli za prirejeno idealno telesno težo pacienta (3). 
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Prirejena idealna TT (telesna teža) = ( aktualna teža – idealna TT ) x 0,25 + idealna TT (3). 
Pomembno je sprotno merjenje izrabe substratov in sicer s pomočjo spremljanja serumskih 
koncentracij krvnega sladkorja, trigliceridov in sečnine (3) . 
V akutni fazi bolezni pacient potrebuje 20-25 nebeljakovinskih kcal (kilokalorij)/kg telesne 
teže na dan, v stanju podhranjenosti in v anabolni fazi pa 25-30 kcal/kg TT na dan (3). Pred 
hranjenjem ocenimo energetsko porabo in beljakovinske potrebe, saj lahko tako pri kritično 
bolnem pacientu dosežemo optimalno energetsko in dušično bilanco ter ohranimo celično 
maso. Za izračun kaloričnih potreb lahko uporabljamo Harris-Benedictovo enačbo, ki pri 
oceni osnovnih kaloričnih potreb upošteva spol, telesno težo, višino in starost pacienta (20).  
Harris-Benedictova enačba: REE (resting energy expenditure) izračun energije potrebne za 
presnovo v mirovanju: 
Moški  = 66 + [ 13,7 x TT ] + [ 5 x višina (cm) ] - [ 6,8 x starost ( leta ) ] 
Ženske = 655 + [ 9,6 x TT ] + [ 1,7 x višina (cm ) ] - [4,7 x starost ( leta ) ] 
Celotna energijska poraba = REE x faktor aktivnosti in stresa (21). 
Pri podhranjenih pacientih so lahko presnovne ocene netočne, saj imajo zaradi prilagoditev 
tudi do 30 % manjše energijske potrebe. Natančnejše meritve in nadzor energetskih potreb je 
mogoče opraviti z indirektno kalorimetrijo, pri kateri s pomočjo izmerjene porabe kisika in 
produkcije ogljikovega dioksida izračunamo energetske potrebe (22). 
Potrebe kritično bolnega po ogljikovih hidratih so 2-5 g/kg TT na dan (30-70% vseh dnevnih 
kalorij). Za parenteralno prehrano se uporablja predvsem glukozo, medtem ko se pacientu 
nadomešča enteralno čim več sestavljenih ogljikovih hidratov. Izjemno pomembno je 
vzdrževanje normoglikemije. Hiperglikemija je povezana z večjo pojavnostjo okužb in 
povečano umrljivostjo (3, 5).  
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Pacientove potrebe po dnevnem vnosu maščob so 0,3g-2g/kg TT na dan (15-30 % vseh 
dnevnih kalorij). Optimalni vnos maščob je stvar diskusije: 3 % energije v obliki maščob 
zadošča za pokritje potreb po esencialnih maščobnih kislinah, 10-15 % prepreči lipogenezo, 
če jih damo več kakor 50 %, pa bo zmanjšano nastajanje CO2. Prednosti maščob so, da 
preprečujejo pojav hiperglikemije, maščobne infiltracije jeter, respiratornega stresa in 
hipofosfatemije. So izvor esencialnih maščobnih kislin. Kontraindikacija za maščobe je 
hiperlipidemija (trigliceridi >4 mmol/l ) (3, 5). Nadomeščanje je pomembno pri pacientih z 
jetrno disfunkcijo, vnetjem trebušne slinavke ali dihalno odpovedjo. Pri kritično bolnih, 
akutni ishemični bolezni srca, hudih opeklinah in hudih okužbah s sepso je potrebna 
previdnost, ker imajo emulzije z omega-6 maščobnimi kislinami zaviralni učinek na imunski 
sistem. Zato pri kritično bolnih pacientih uporabljamo enteralne pripravke, ki vsebujejo 
maščobne kisline s srednje dolgimi verigami, ki za resorpcijo ne potrebujejo žolčnih soli in 
lipaze, prav tako pa ne karnitina za vstop v celico (3, 5, 13). 
 
Potrebe kritično bolnega po beljakovinah so povprečno od 1,2g/kg do 1,5g/ kgTT/dan (15-20 
% vseh dnevnih kalorij) (3, 5). Pri velikih izgubah so potrebe po beljakovinah povečane. 
Pacient v stresu tudi s hiperalimentacijo ne doseže pozitivne dušične bilance, lahko pa se pri 
preobremenitvi z beljakovinami pojavijo zapleti, kot so npr. težave pri odvajanju od 
ventilatorja in hipertermija. Če raven sečnine v serumu narašča za več kot 10 mmol/l na dan, 
omejimo vnos beljakovin (3). 
 
Potrebe po mikrohranilih določamo individualno glede na obolenje. Opečeni pacienti 
potrebujejo več bakra, selena in cinka. Standardne uravnotežene prehranske raztopine 
praviloma že vsebujejo vitamine in elemente v sledovih. Zato njihovo dodajanje ni potrebno, 
če pacient prejme več kakor 1500 ml pripravljene enteralne prehrane. Pri kritično bolnih 
priporočajo večji vnos antioksidantnih vitaminov ( npr. vitamin C do 1g/dan ). Če je 
delovanje ledvic normalno, dodamo še cink 15-20 mg/dan. Elektrolite dodajamo glede na 
dnevne plazemske koncentracije natrija, kalija in kalcija (3, 5). 
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2.3.1 Ocena prehranskega stanja  
 
Pri načrtovanju prehranskega zdravljenja določenega pacienta moramo upoštevati oceno 
njegove prehranjenosti, izračunati potrebo po kalorijah in vzdrževati pozitivno dušično 
bilanco. Enteralno prehrano uvedemo čim prej po sprejemu v EIT (20, 23). Potrebni so 
tehtanje pacienta, merjenje temperature, arterijskega tlaka, srčnega utripa, analiza urina (krvni 
sladkor, aceton), laboratorijske preiskave (krvni sladkor, elektroliti, fosfatom, magnezijem in 
kalcijem, serumske beljakovine z albumini, jetrni testi, holesterol, trigliceridi, proteini akutne 
faze, limfociti ) ter izračun dušikove bilance (23). Formule za izračun dnevnih potreb so 
pogosto nezanesljive. V praksi uporabljamo individualne potrebe pacienta po energiji (20). 
 
2.4 Enteralno hranjenje 
 
Znanje o prehrani pacientov je v zadnjih letih izjemno napredovalo, predvsem pri tisti skupini 
prebivalstva, ki ima zaradi bolezni drugačne prehranske zahteve. Pomemben del tega razvoja 
predstavlja prav enteralna prehrana, ki je po načinu vnosa kot tudi po sestavi najbližja 
normalnemu vnosu hrane skozi usta (20, 24). Če ni kontraindikacij, pričnemo z enteralnim 
hranjenjem takoj po sprejemu pacienta v intenzivno enoto. Za parenteralno hranjenje se 
praviloma odločimo šele po 72 urah in zgolj v primeru, če enteralno hranjenje ni bilo uspešno. 
Uporaba kombiniranega enteralnega in parenteralnega hranjenja je pogosto neupravičena (5, 
12). Enteralna prehrana je v primerjavi s parenteralno prehrano povezana z manjšo 
pojavnostjo okužb in pridruženih zapletov. Kljub temu v praksi še vedno posvečamo premalo 
pozornosti enteralni prehrani (19).  
Dokazano je, da dolgotrajna parenteralna prehrana poveča tveganje za nastanek večorganske 
odpovedi. Če v prebavni trakt ne dovajamo hrane, se sluznica tankega in širokega črevesja 
stanjša, kar privede do atrofije črevesnih resic in motenega delovanja prebavil. Skozi steno 
črevesja prehajajo bakterije in toksini v kri, kar spodbudi vnetni odgovor in lahko povzroči 
nastanek sepse (17). Če s hranjenjem po enteralni poti odlašamo, se zaradi stradanja zmanjša 
izločanje prebavnih sokov, zato pacienti hranjenje slabše prenašajo (25). 
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Prehranjevanje predstavlja problem pri večini pacientov v intenzivni enoti, saj hudo izčrpanje 
telesnih zalog vpliva na obolevnost, smrtnost in na čas zdravljenja, ki se podaljšuje. Zato je 
prehrana kritično bolnih ne le podporna, ampak prednostna oblika zdravljenja (12, 15, 20). V 
današnjem času uporabljamo v bolnišnicah predvsem tovarniško pripravljene hranilne 
raztopine različnih proizvajalcev. Z njimi lahko nadomestimo celotno potrebo po prehrani ali 
pa jih lahko uporabljamo le kot dodatek (20). 
Na tržišču imamo razne enteralne pripravke, ki so prilagojeni različnim patofiziološkim 
stanjem. Pri kritično bolnem pacientu je učinkovito delovanje prebavnega trakta glavni 
dejavnik, ki preprečuje možnost prehoda bakterij skozi črevesno steno in nastanek okužbe z 
zapleti v smislu pljučnice, sepse in večorganske odpovedi (26). Enteralno prehrano lahko 
uporabljamo tudi na domu in je cenejša od parenteralne prehrane (14). 
 
2.4.1 Indikacije za enteralno prehrano 
 
Enteralno prehranjevanje predstavlja pri kritično bolnem prednostno obliko zdravljenja in je 
potrebno pri vseh pacientih, ki ne morejo oziroma ne smejo zaužiti hrane skozi usta, vendar za 
to ne sme biti kontraindikacij (3). 
Indikacije za enteralno prehrano so (3, 14, 24): 
• pričakovano trajanje bolezni nad tri dni, 
• motnje zavesti, 
• podhranjen pacient, ki ne zaužije dovolj hrane na usta, 
• bolezni in poškodbe ust, grla, požiralnika in želodca, 
• normalno hranjen pacient, ki je v zadnjih 10-ih dneh oralno zaužil manj kot 50 % 
potrebne hrane, 
• stanja s povečanim katabolizmom . 
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2.4.2 Kontraindikacije za enteralno prehrano 
 
Kontraindikacije za enteralno prehrano so (3, 14, 24, 27): 
• šokiran pacient (prednost imata vzdrževanje cirkulacije in dihanja), 
• akutna faza takoj po obsežnem operativnem posegu ali poškodbi, 
• acidoza, 
• hude elektrolitne motnje, 
• akutna krvavitev iz gastrointestinalnega trakta, 
• ileus, 
• serumske vrednosti laktata več kot 3-4 mmol/l, 
• akutni abdomen, 
• etični vidiki . 
 
2.4.3 Pripravki za enteralno hranjenje 
 
Na tržišču obstaja široka možnost izbire tovarniško pripravljenih hranilnih raztopin različnih 
proizvajalcev. Z njimi lahko nadomestimo celotno prehrano ali pa jih uporabimo kot dodatek 
k običajni prehrani. Hranilne raztopine se razlikujejo glede sestave in so prilagojene 
presnovnim spremembam, do katerih pride pri različnih bolezenskih stanjih. Poleg tega so 
pripravki dostopni v različnih pakiranjih in okusih. Uporabljati se morajo pod zdravniškim 
nadzorom, zato vrsto in količino hrane določita zdravnik ali dietetik. Enteralne pripravke 
hranimo na sobni temperaturi, odprte pa moramo uporabiti v 24 urah (20). 
V EIIT Splošne bolnišnice Izola uporabljajo naslednje enteralne pripravke: 
• PULMOCARE, ki je primeren za paciente s kronično pljučno obstruktivno boleznijo, 
cistično fibrozo in dihalno odpovedjo ter za umetno predihavane paciente. Je popolno 
in uravnoteženo tekoče živilo. Pripravek vsebuje nizko vsebnost ogljikovih hidratov in 
večjo vsebnost visokokvalitetnih maščob. Zaradi takšne sestave je zmanjšano 
nastajanje ogljikovega dioksida, posledično pa tudi zmanjšanje njegove retence v 
organizmu. Energijska vrednost je 1,51 kcal/ml. Na tržišču imamo na razpolago 
pločevinko z 250 ml pripravka z okusom vanilije (28). 
 
Čendak R. Suzana. Vloga medicinske sestre pri enteralnem hranjenju pacienta v intenzivni enoti. 
 10 
• NEPRO je primeren za paciente z akutno ali kronično okvaro ledvic, ki potrebujejo 
dializo in imajo omejen vnos elektrolitov in tekočin. Je popolna, uravnotežena in 
visoko kalorična hrana z manjšo vsebnostjo beljakovin in vsebuje fruktooligosaharide. 
Sestava je prilagojena pacientom na dializi, zato vsebuje manj kalija, vitaminov A, D 
in C, manj fosforja, natrija, klorida in magnezija. Razmerje med kalcijem in fosforjem 
je 2:1. Vsebuje več kalcija, folne kisline in piridoksina (vitamin B6). Ne vsebuje 
glutena in laktoza je prisotna le v sledovih. Energijska vrednost je 2,00 kcal/ml. Na 
tržišču imamo na razpolago tetrapak z 200 ml pripravka z okusom vanilije (28). 
 
• OXEPA je specializirana, popolna uravnotežena hrana za paciente na mehanski 
ventilaciji in življenjsko ogrožene paciente, ki imajo sindrom sistemskega vnetnega 
odziva, pljučnico, sepso, večorgansko odpoved, sindrom akutne dihalne stiske ali 
akutno okvaro pljuč. Ima visoko vsebnost maščob in nizko vsebnost ogljikovih 
hidratov, ter vsebuje eikozapentaenojsko kislino, gamalinolensko kislino in večje 
količine antioksidantov. Energijska vrednost je 1,52 kcal/ml. Na tržišču imamo na 
razpolago plastenko s 500 ml raztopine z nevtralnim okusom (28). 
 
• ENSURE se priporoča pacientom, ki so prehransko ogroženi, ki nenamerno hujšajo, 
okrevajo po bolezni ali po operativnem posegu, uživajo prilagojeno hrano, pacientom 
po kroničnih boleznih in stanjih ter tistim z nizkorezidualnimi dietami. Je 
uravnotežena in polnovredna hrana, ki vsebuje ključne vitamine in minerale ter malo 
nasičenih maščob. Pripravek ne vsebuje glutena in laktoza je prisotna le v sledovih. 
Energijska vrednost je 1,00 kcal/ml. Na tržišču imamo na razpolago pločevinki z 250 
ml pripravka v dveh okusih in sicer vanilije ali čokolade (28). 
 
• NUTRICOMP diabetes za paciente s sladkorno boleznijo. Je tekoča dieta z 
modificirano vsebnostjo hranilnih snovi za popolno prehrano pri sladkorni bolezni. 
Vsebuje vlaknine. Energijska vrednost je 1,00 kcal/ml. Na tržišču imamo na razpolago 
steklenico s 500 ml pripravka z nevtralnim okusom (29). 
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Na tržišču imamo na razpolago še veliko vrst industrijsko pripravljene enteralne prehrane 
različnih proizvajalcev, prilagojene individualnim potrebam pacientov, z različnimi okusi in 
pakiranji, kot so Nutricomp Standard z vlakninami, Hepa, Standard, Intensiv, Immun, Peptid 
(29), Ensure Plus, Enrich, Alitraq, Glucerna, Jevity, Prosure, Fresubin Original, Fresubin 
Original Fibre, Supportan. Poleg industrijsko pripravljene enteralne prehrane so na tržišču 
prisotni tudi dodatki, med katere sodi Glutamin (20, 28). 
 
2.4.4 Načini vnosa enteralne prehrane 
 
Načini aplikacije enteralne prehrane so različni: skozi usta, po nazogastrični ali orogastrični 
sondi v želodec, po duodenalni ali jejunalni sondi v tanko črevo ter po jejunostomi in po 
gastrostomi (16, 17, 20). V EIIT najpogosteje uporabljajmo vnos po NGS. 
Z enteralno prehrano se izognemo potrebam po parenteralnem nadomeščanju hranili. To je 
izjemno pomembno, ker je prisotnost hranil v prebavilih, predvsem v črevesju, pomembna za 
vzdrževanje črevesne integritete in delovanja. Enteralna prehrana omogoča normalno 
delovanje črevesja in preprečuje poškodbo sluznice črevesja (20).  
V praksi se zdravniki najpogosteje odločajo za hranjenje v želodec, saj je to najbolj podobno 
naravnemu načinu hranjenja. Posebno pozornost moramo posvetiti sediranim pacientom, pri 
katerih obstaja večja nevarnost aspiracije želodčne vsebine. Če poskus hranjenja v želodec ne 
uspe, poskusimo s hranjenjem v dvanajstnik. Kanadski avtorji priporočajo takojšnje hranjenje 
v tanko črevo pri pacientih, ki so na mehanskem predihavanju (13).  
Glede na časovni potek razlikujemo kontinuirano ali neprekinjeno obliko hranjenja, 
intermitentno obliko in hranjenje v bolusih. Kontinuirano ali neprekinjeno hranjenje poteka v 
obliki trajne infuzije s pomočjo hranilne črpalke, ki lahko traja od 16 do 24 ur. Pričnemo z 
manjšo hitrostjo infuzije od 20 do 30 ml na uro. Največja hitrost infuzije naj bi znašala od 100 
do 150 ml na uro (12, 13, 30). Hitrost infuzije večamo glede na toleranco (13). Rezidualni 
volumen merimo vsake 4-6 ure. V primeru prevelikega rezidualnega volumna hitrost 
dovajanja hranil, zmanjšamo oziroma po naročilu zdravnika apliciramo prokinetike (12, 20).  
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Rezidualni volumen merimo tako, da aspiriramo želodčno vsebino. Če je preostanek večji od 
250 ml, hranjenje upočasnimo ali začasno ustavimo. Nekateri avtorji dopuščajo do 400 ml 
rezidualnega volumna , drugi pa pomen merjenja preostanka kritizirajo (5). Pomembno vlogo 
pri tem imajo MS, ki se običajno ravnajo po predhodno določenih shemah oziroma protokolih 
hranjenja (slika 1) (30). Protokoli zahtevajo od zdravstvenega osebja redno preverjanje in 
beleženje količine rezidualnih volumnov, položaja sonde, morebitnih zapletov (30) in trajanja 
prekinitev hranjenja (19). S pomočjo prej omenjenih shem, MS samostojno ustrezno ukrepajo, 
o čemer obvestijo zdravnika in ostale člane prehranskega tima (30).  
Pri intermitentnem hranjenju dajemo hrano v določenih časovnih presledkih tekom dneva. 
Celotno količino hrane razdelimo na 4-6 dnevnih obrokov. Obroke lahko razdelimo tako, da 
je nočni odmor daljši, ko pacient npr. spi. Prednosti takega načina hranjenja so, da je bolj 
podobno fiziološkemu načinu (12). Hranjenje v bolusih uporabljamo zgolj pri hranjenju v 
želodec. Ker je povezano z večjo možnostjo zapletov, ga pri življenjsko ogroženih pacientih 
odsvetujejo (31). Za trofični učinek enteralnega hranjenja na črevesno sluznico zadostuje 
minimalna količina enteralne prehrane v bolusnih odmerkih po 50 ml 6-krat dnevno ali 
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Slika 1: Navodila za enteralno prehrano (prirejeno po Enteral nutrition feeding guideline ) (32). 
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V EIIT Splošne bolnišnice Izola uporabljamo kontinuiran ali neprekinjen vnos hranjenja, ki 
traja 24 ur dnevno. Uporabljamo enteralne črpalke, s katerimi uravnavamo hitrost dovajanja 
hrane v prebavni trakt. Črpalke imajo vgrajen akumulator, ki omogoča hranjenje tudi ob 
izpadu električne energije ali med transportom pacienta. 
Pri kritično bolnih pacientih, ki jih enteralno hranimo, pogosto ne dosegamo zastavljenih 
prehranskih ciljev. Vzroki za to so različni, največkrat pa se jim je možno izogniti, saj v 
največji meri nastopijo zaradi začasnih prekinitev hranjenja (19, 30).  
 
2.5 Vloga medicinske sestre pri enteralni prehrani kritično bolnega 
 
Prehrana kritično bolnega pacienta zahteva sodelovanje celotnega zdravstvenega oziroma 
negovalnega tima. MS potrebuje pri tem veliko strokovnega znanja, natančnosti, pozornosti in 
ustrezno mero empatije. Pacienta mora nadzorovati in mu pomagati pri vseh življenjskih 
aktivnostih. Prehranjevanje in vnos tekočin sta pomembna člena te verige pri zdravljenju 
pacienta (33). Potrebno je poudariti, da mora biti prehrana kritično bolnih skrbno načrtovana, 
ne glede na stanje pacienta, saj je hrana tisti dejavnik, ki zagotavlja vse snovi in energijo, 
potrebne za zdravje in visoko raven energije (34). 
 
MS ima pomembno vlogo pri zagotavljanju ustrezne prehranske terapije pacientov. 
Pomembno je, da pri svojem delu upošteva smernice, ki so koristno vodilo pri enteralni 
prehranski terapiji. Z upoštevanjem smernic, ki se sicer razlikujejo med posameznimi 
ustanovami, bi znatno zmanjšali in v mnogih primerih preprečili zaplete, ki so povezani z 
enteralno prehrano (35). 
 
Pacienta moramo razumeti in ga podpirati ter mu nuditi pomoč pri zagotavljanju vseh 
življenjskih aktivnostih. Prehranjevanje pacienta je ena izmed ključnih aktivnosti, ki sodi v 
krog zdravljenja. Pri celostni obravnavi in oskrbi pacienta se mora MS zavedati pomena 
skrbnega nadzora nad izvajanjem enteralnega hranjenja, ustreznega položaja pacienta med 
hranjenjem, pozicijo sonde, aplikacijo inzulina in spremljanjem ravni sladkorja v krvi (pri 
pacientih s sladkorno boleznijo), tehničnimi pripomočki, naročanjem hrane ter nenazadnje 
ustreznim dokumentiranjem postopkov (33). 
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2.5.1 Posebnosti zdravstvene nege pri nadzoru nad sondo in enteralno prehrano pri 
kritično bolnem pacientu 
 
Vstavitev NGS je naloga zdravnika, razen v primerih, kadar zdravnik to prepusti MS z 
ustreznimi znanji in izkušnjami. Pacientom po opravljeni intubaciji praviloma vstavimo NGS. 
Naloga MS pri tem je predvsem ustrezna asistenca. Pomembni so priprava prostora, za poseg 
potrebnih pripomočkov ter psihična in fizična priprava pacienta. Po vstavitvi NGS, MS 
preveri položaj sonde s pomočjo avskultacije želodca ob aplikaciji majhne količine zraka. 
Končni položaj sonde se vedno preveri z rentgenskim slikanjem. Položaj sonde mora MS 
redno in natančno preverjati, saj le na tak način preprečujemo morebitne zaplete (33). 
Ravno tako je pomemben stalen nadzor nad izvajanjem hranjenja. Pred vsakim začetkom 
hranjenja MS preveri lego sonde ter rezidualni volumen. Glede na aspirirano količino zaostale 
hrane v želodcu v sodelovanju z zdravnikom določi ustrezno količino, energijsko vrednost in 
hitrost enteralnega hranjenja. Hraniti začnemo takoj, ko zagotovimo vse pogoje za pričetek 
hranjenja po NGS. Hrana mora biti hranjena na sobni temperaturi in ne sme biti odprta več 
kot 24 ur. Sondo redno spiramo z vsaj 50 ml vode. Hrana naj teče kontinuirano, vsaj 22 ur 
dnevno. V času osnovne jutranje nege pacienta ali ustne nege hranjenje prekinemo. Prav tako 
hranjenje ustavimo ob kontroli retence in položaja sonde. V primeru zapletov mora MS 
hranjenje takoj ustaviti in o tem obvestiti zdravnika. Ob ponovni uvedbi hranjenja obvezno 
preveri lego sonde in rezidualni volumen. Dodatna pozornost je potrebna pri pacientih, ki 
prejemajo inzulin (33). 
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2.6 Pripomočki za enteralno hranjenje kritično bolnega pacienta 
 
Da bomo lahko začeli z uspešnim enteralnim prehranjevanjem, so tudi pripomočki s katerimi 
uvajamo NGS bistvenega pomena za doseganje kakovostnih rezultatov. Sonda, kot 
pripomoček za enteralano prehranjevanje je bistvenega pomena, če hranjenje želimo izpeljati, 
sploh pri mehansko predihavanih pacientih (35). 
 
Na trgu je veliko različnih sond, vendar pa je potrebno poudariti, da so si sonde med seboj 
različne. Razlikujejo se predvsem po materialu iz katerega so narejene. Ene izmed 
učinkovitejših so silikonske in poliuretantske sonde, ki so do kože veliko bolj prijazne in 
zmanjšujejo komplikacije. Polivinilkloridne cevi je treba uporabiti za kratek čas, običajno za 
želodčno drenažo (35). 
 
Pri sondah se razlikujejo tudi velikosti, tako poznamo CH 8, 10, 12, 14, 16,18. Razlikujejo se 
glede dolžine, velikosti in lumnov. Sondo vedno izbiramo glede na mesto hranjenja, stanje 
pacienta, ter predviden čas trajanja obravnave (23). Manjša velikost NGS izboljšuje udobje 
pacienta, preprečuje zaplete povezane z uporabo večjih cevi (35). Drugi izmed pomembnih 
pripomočkov so črpalke za hranjenje, le te so lahko navadne ali pa z možnostjo izpiranja, 
črpalkam morajo ustrezati sistemi za hranjenje (23). 
 
Bistvena naloga MS pri nadzoru pripomočkov za enteralno hranjenje je skrb za pripomočke. 
MS mora v prvi vrsti imeti skrben nadzor nad vsemi aparaturami pri kritično bolnemu 
pacientu. Ravno tako tudi nad črpalkami in sistemi za hranjenje. Aplikacijske sisteme je 
potrebno redno menjevati in sicer enkrat dnevno, pozorni smo na sterilnost ter preprečujemo 
kontaminacijo. 
Enteralna črpalka mora biti redno in ustrezno vzdrževana, varna, enostavna za uporabo, 
opremljena z vidnim in slišnim alarmom, ter imeti možnost za nastavitev količinskih 
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2.7 Zapleti enteralnega hranjenja 
 
Analiza vzrokov za zmanjšan vnos enteralne prehrane je pokazala, da so MS pozornejše na 
tiste dejavnike, na katere lahko neposredno vplivajo in nato z načrtno organizacijo dela in 
ustrezno komunikacijo med člani zdravstvenega tima odpravljajo število in trajanje prekinitev 
enteralnega hranjenja (23). 
Danes je enteralna prehrana prek NGS prednostni način hranjenja kritično bolnih pacientov 
(36). Pri pacientih, ki prejemajo enteralno prehrano lahko pride do zapletov, zato je 
poglavitna naloga iz strani zdravnikov podajanje jasnih navodil ob morebitnih komplikacijah 
(35). Razmeroma pogost zaplet so razjede, ki nastanejo zaradi dolgotrajnega pritiska 
poliuretantske NGS na sluznico. Dolgotrajen pritisk lahko izzove nekroze in razjede na 
posameznih delih prebavnega trakta (37). 
 
Da bi preprečili nastanek razjed in nekroz, skrbno nadzirajmo stanje NGS, njen položaj 
menjujmo enkrat na dan, uporabljajmo pa le silikonske ali poliuretanstske NGS (37). Pri 
mehansko predihavanih pacientih lahko NGS v daljšem časovnem obdobju izzove 
tracheoezofagealno fistulo. V teh primerih mora zdravnik razmisliti o uporabi perkutane 
gastrostome (37). 
 
Pogost zaplet je tudi zamašitev NGS ali obstrukcija. Da bi preprečili nastanek obstrukcije, 
vnaprej pripravljene hrane ne segrevamo, ker se ob tem hrana zgosti. NGS spiramo pred in po 
aplikaciji zdravil, pred in po hranjenju, po vsaki prekinitvi hranjenja in pri neprekinjenem 
hranjenju ter po merjenju preostanka želodčne vsebine, vsaj z 30 - 50 ml vode. Uporabljamo 
hranilne črpalke (37).  
Kadar pa je zamašitev sonde že izzvana, poskusimo NGS najprej odmašiti, če je to 
neizvedljivo, NGS odstranimo in jo zamenjamo z drugo. Pri uporabi gostejše hrane lahko 
uporabljamo debelejšo NGS, kljub temu, da so priporočljive ožje NGS (37). 
Možen zaplet je tudi izpad sonde. Da le to preprečimo, moramo zagotoviti optimalno lego in 
pričvrstitev cevke. Vedno kontroliramo položaj in lego sonde pred hranjenjem oz. vsakih 12 
ur pri neprekinjenem hranjenju in transportu pacienta (37). 
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Opazovanje znakov, kot so morebitna prisotna bolečina, slabost in povečan trebuh omogoča 
preprečitev komplikacije imenovane ruptura želodca (37). 
Driska je pogosta komplikacija pri pacientih, ki prejemajo enteralno prehrano. Pogosto je 
lahko izzvana zaradi prevelikega volumna pri intermitentnem hranjenju, kontaminacije pri 
rokovanju s pripomočki za enteralno prehrano, zaradi prehitre aplikacije hrane ali prehitrega 
pospeševanja aplikacije. Izzvana je lahko tudi zaradi aplikacije premrzle hrane in zaradi 
hrane, ki je bakterijsko oporečna. Včasih pa je lahko vzrok tudi alergija na hrano in zdravila. 
Kljub vsemu v času driske hrane ni potrebno ustavljati, saj se hrana delno absorbira med 
fazami driske. Opazujemo stanje hidracije pacienta, saj je dehidracija lahko pogosta težava, ki 
jo izzove driska. V teh primerih skrbno nadziramo tekočinsko bilanco (37). 
V nasprotju z drisko je lahko ena izmed komplikacij tudi zaprtje. Pri pacientih, zdravstveno 
osebje ves čas spremlja vzorec odvajanja, le tega beleži na temperaturni list in ob morebitnih 
komplikacijah poroča zdravniku. Možen razlog, ki izzove zaprtje je lahko prenizek vnos 
tekočin. Naloga MS je redna kontrola nad bilanco tekočin, ki jo ustrezno beleži in vpisuje 
(37).  
Pomembno je, da MS zdravnika opozori, če je iz tekočinske bilance v roku 24 ur razvidno več 
kot 500 -1000 ml minusa. Drugi možen vzrok pa je pareza črevesja. MS v teh primerih 
poskrbijo za čim večjo fizikalno aktivnost pacienta. Paciente redno obračamo in če je le 
možno tudi posedamo. (37). 
Morebitna komplikacija je lahko tudi bruhanje in nevarnost aspiracije. Naloga MS je, da 
zagotavljajo optimalno zatesnitev in napihnjenost mešička na endotrahealnem tubusu/ kanili, 
da ne pride do aspiracije hrane, ki pomeni urgentno stanje. Aspiracijo in bruhanje preprečimo 
tako, da poskrbimo za pacientovo vzglavje, ki naj bo dvignjeno za vsaj 30- 45 stopinj, ter 
poskrbimo, da je hrana aplicirana preko hranilnih črpalk (37).  
Vsake 4-8 ur preverimo retenco. Potrebno je poudariti, da je pri pacientih, ki so intubirani 
lahko retenca večja (do 250ml). Rezidualni volumen vedno vrnemo nazaj v želodec (37). 
Poleg razjed, obstrukcije, izpada NGS, rupture želodca, driske, obstipacije in bruhanja, je 
lahko možn zaplet tudi malpozicija sonde. Da le to preprečimo preverjamo lego, prehodnost 
NGS z 20 ml zraka pred vsakim hranjenjem in aplikacijo terapije, pozorno ravnamo z 
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zunanjim delom NGS. Regurgitacijo kot zaplet, lahko preprečimo z vstavitvijo manjšega 
parametra NGS (37). 
Na koncu, kot morebitno komplikacijo, moramo poudariti tudi skrb za psihofizično stanje 
pacientov. Pogosto je lahko izzvana anksioznost, sploh pri pacientih z možgansko kapjo. 
Pacientom moramo nuditi podporo in jim stati ob strani, upoštevamo njihove želje, zasebnost 
in možnost o samostojnem odločanju, če le te lahko izrazijo (37). Zdravstveno osebje mora ne 
glede na stanje in okoliščine, ki se pri pacientu dogajajo, pacienta sprejeti in s svojim 
odnosom strokovno delati v dobrobit pacienta (38). Preprečevanje komplikacij in zapletov 
omogoča varno in ustrezno hranjenje preko NGS (35). 
 
2.8 Zapleti pri uvajanju nazogastrične sonde 
 
Zapleti pri uvajanju NGS so lahko tudi življenjsko ogrožajoči, če je uvajanje sonde nepravilno 
in nestrokovno. Zdravstveno osebje mora poznati pravilno in ustrezno uvajanje NGS, 
spremljati in nadzirati stanja povezana z NGS ter poznati ukrepe ob morebitnih komplikacijah 
(35). 
Morebiten zaplet pri uvajanju sonde je lahko v manj ogrožajočih primerih poškodba sluznice, 
vendar pa kljub vsemu lahko izzovemo krvavitev. Morebiten vzrok je lahko tudi prepogibanje 
in zvijanje sonde v nosu ali nazo- in orofarinksu. Zaplet pri uvajanju sonde je lahko tudi na 
silo uvedena NGS, kar lahko povzroči perforacijo žrela ali požiralnika. Preprečiti moramo, da 
bi NGS zašla v sapnik in naprej v distalne predele bronhialnega vejevja, ter, da bi NGS zašla 
v sapnik ob endotrahealnem tubusu/ kanili, kar bi lahko izzvalo perforacijo sapnika, bronha, 
pljučnega tkiva, popljučnice s posledičnim pnevmotoraksom (37). 
 
2.9 Monitoring prehranske podpore kritično bolnega pacienta 
 
Monitoring prehranske podpore je pri pacientih v intenzivnih enotah izjemno pomemben. 
Pomemben je predvsem za ustrezno zagotovitev normiranih vrednosti, ki so za pacientovo 
stanje pomembni in omogočajo rezultate, glede uspešnosti zdravljenja. Pomembno je, da na 
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šest ur preverjamo nivo krvnega sladkorja, lahko odvzamemo tudi vzorce urina na krvni 
sladkor in aceton. Prvi teden je bistvenega pomena tudi preverjanje elektrolitov, fosfatov, 
magnezija, nato pa so lahko te kontrole enkrat dnevno.  
Dvakrat na teden je potrebno preveriti sečnino, albumine, serumske beljakovine, trigliceride, 
kalcij ter diferencialno krvno sliko. Pomembno je kontrolirati tudi protrombinski čas, ki ga 
nadziramo enkrat tedensko. Določanje ravni mikrohranil v krvi ima omejen čas (5). 
Poleg skrbnega laboratorijskega monitoringa je potrebno v skrben nadzor vključiti tudi 
klinične znake (motnje zavesti, temperaturo, pulz, krvni tlak, stanje hidracije). Nadziramo 
nutricistične parametre (apetit, funkcija gastrointestinalnega trakta), upoštevamo tudi 




Dokumentiranje omogoča jasen vpogled v delo MS in preostalega zdravstvenega osebja. Pri 
enteralni prehrani je potrebno poudariti, da je zdravnik tisti, ki predpisuje na temperaturni list 
vrsto in količino prehrane, tekočine za vsakega posameznega pacienta. Poglavitna naloga MS 
pa je, da svoj del dokumentiranja prikaže z rednim in sprotnim vpisovanjem količine 
aplicirane hrane in tekočine v temperaturni list. Ravno tako morajo MS beležiti datum 
vstavitve NGS, morebitne sukcije ter čas ustavitve enteralne prehrane (33).  
Pomembno je, da dokumentira in vodi list pacienta s sladkorno boleznijo, z rednim vodenjem 
in kontrolo ravni krvnega sladkorja, posledično pa se beleži tudi odmerek inzulina. Enkrat 
dnevno MS izračuna bilanco prejetih in izločenih tekočin. Vse ostale posege zdravstvene nege 
zabeleži v negovalno dokumentacijo, spremembe pa zapiše v sestrsko poročilo (33). 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilji in hipoteza 
 
Številni dejavniki vplivajo na ustrezno zagotavljanje enteralne prehranske podpore pri 
pacientih v intenzivnih enotah. Pogosto se srečujemo z razhajanjem med predpisano in 
dejansko prejeto prehransko podporo zato je namen diplomske naloge ovrednotiti uspešnost 
vsakodnevne prakse enteralnega hranjenja v EIIT in raziskati tiste dejavnike, ki vplivajo na 
nedoseganje predhodno določenih optimalnih prehranskih ciljev. Namen raziskave je prav 
tako izboljšati ustreznost enteralnega hranjenja v EIIT z izdelavo in uvedbo Protokola za 
enteralno hranjenje. 
Cilji so: 
• opredelitev pojmov: enteralno hranjenje, kritično bolni, intenzivno zdravljenje, 
• predstaviti vsakodnevno prakso enteralnega hranjenja pacientov v EIT, 
• izdelava in uporaba novo uvedenega Protokola enteralnega prehranjevanja v EIIT, 
katerega bodo vodile MS v sodelovanju z lečečim zdravnikom (»prehranski tim«), 
• s pomočjo novo uvedenega Protokola enteralnega prehranjevanja v EIIT ugotoviti 
odstopanja med dejanskim vnosom in predpisano količino hrane in kcal pri enteralnem 
načinu hranjenja ter ugotoviti pogostost, trajanje in razloge za prekinitev hranjenja, 
• s Protokolom doseči vsaj 80 % zastavljenih dnevnih kcal, 
• predlagati določene izboljšave na tem področju. 
 
Glede na namen in cilj diplomske naloge podajamo naslednjo delovno hipotezo: 
Hipoteza 1: Z uvedbo Protokola za enteralno prehrano se mehansko predihavanim pacientom 
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3.2 Vzorec  
 
V raziskavo so bili vključeni umetno predihavani pacienti, sprejeti v EIIT, stari ≥ 18 let, ki so 
se v enoti zdravili ≥ 72 ur in so bili popolnoma odvisni pri hranjenju ter so prejemali enteralno 
prehrano vsaj 48 ur. 
V raziskavo niso bili vključeni: 
• pacienti, ki so se bili sposobni hraniti na usta znotraj 48 ur, 
• pacienti z zelo slabo prognozo. 
 
3.3 Potek raziskave 
 
Za izvedbo raziskave smo predhodno pridobili ustrezna dovoljenja s strani vodstva Splošne 
bolnišnice Izola. Uporabljena je bila retrospektivna študija. Raziskava je temeljila na 
kvantitativnem pristopu, kjer smo podatke (med predpisano količino in dejansko prejeto 
količino enteralne prehrane) zbirali za obdobje šest mesecev pred novo uvedenim 
Protokolom. V to obdobje raziskave je bilo vključenih 21 pacientov. Nato smo podatke zbirali 
s pomočjo uvedenega Protokola (priloga 1). V to obdobje raziskave je bilo vključenih 19 
pacientov. Podatke smo nato med seboj primerjali in jih obdelali z deskriptivno statistiko.  
  
3.4 Predstavitev merskega instrumenta 
 
Ker se tudi v EIIT Splošne bolnišnice Izola pogosto srečujemo z razhajanjem med predpisano 
in dejansko prejeto prehransko podporo, smo na koncu leta 2011 izdelali in uvedli Protokol za 
enteralno hranjenje, ki ga vodijo MS v sodelovanju z lečečim zdravnikom. Pred uvedbo 
Protokola smo izvedli program dodatnega izobraževanja za MS zaposlene v EIIT. Protokol je 
bil prav tako predstavljen vsem zdravnikom internistom na rednem sestanku.  
Uvedba Protokola je omogočila lažje spremljanje dejanskega stanja dnevnega vnosa enteralne 
prehrane.  
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Pri vseh intubiranih mehansko predihavanih pacientih v EIIT smo čim prej vstavili NGS. 
NGS je praviloma vstavil zdravnik, lahko pa jo je po navodilu zdravnika vstavila 
usposobljena MS. Položaj sonde smo najprej preverili z avskultacijo ob vbrizganju zraka po 
sondi v želodec in dokončno potrdili z rentgenskim slikanjem. Ustreznost položaja sonde na 
rentgenskem posnetku je preveril lečeči zdravnik. Enteralnega hranjenja nismo pričeli pred 
zagotovitvijo ustreznega položaja sonde. MS je položaj oziroma globino sonde označila z 
vodo-odpornim flomastrom ob stiku hranilne cevke z nosnico pacienta. Pred vsako 
spremembo hranjenja oziroma vsako uporabo NGS je MS ponovno preverila položaj NGS. 
Za čas pričetka enteralnega hranjenja in za vrsto enteralne prehrane se je odločil lečeči 
zdravnik. Po naročilu o uvedbi enteralnega hranjenja je MS po Protokolu pričela pacienta 
hraniti s hitrostjo 25 ml/h. Pred tem je ponovno preverila položaj NGS ter ustrezen kot 
pacientovega vzglavja. Po začetku hranjenja je MS vsake 4 ure preverila rezidualni volumen. 
V kolikor slednji ni presegal 250 ml, je vrnila do največ 200 ml preostanka in zvišala hitrost 
hranjenja za 25 ml/h. O nameri je obvestila lečečega zdravnika, ki je moral potrditi strinjanje s 
spremembo v Protokolu. V kolikor je rezidualni volumen presegal 250 ml, je MS vrnila do 
največ 200 ml, preostali preostanek pa zavrgla (kar je prištela k izločeni tekočini). Obvestila 
je lečečega zdravnika, ki je uvedel prokinetik. Po uvedbi prokinetika je MS nadaljevala s 
predhodno hitrostjo hranjenja. Če je tudi naslednji rezidualni volumen presegal 250 ml, je 
vrnila do 200 ml preostanka in ustavila hranjenje za 1 uro.  
Če so rezidualni volumni ob ponovnih urnih kontrolah presegali 250 ml, je zmanjšala hitrost 
hranjenja za večkratnik hitrosti 25 ml/h (npr. s 100 ml na 75 ml/h, nato na 50 ml/h,…), do 
minimalno 25 ml/h. Z enteralnim hranjenjem ni prenehala. Po Protokolu je pacient prejemal 
vsaj minimalno enteralno prehrano.  
MS je prvih 48 ur po začetku hranjenja preverjala rezidualne volumne vsake 4 ure, nato pa 1-
krat dnevno, če preostanki niso presegali 250 ml. 
NGS je izpirala s 30 ml sterilne vode pred in po aplikaciji zdravil, po aspiracijah rezidualnih 
preostankov oziroma vsake 4 ure pri neprekinjenem enteralnem hranjenju. 
Lečeči zdravnik je v prvih 24 do 48 urah po sprejemu določil optimalno dnevno energijsko 
kritje za pacienta. MS je lahko prirejala hitrost hranjenja, tako da je pacient tudi ob 
prekinitvah hranjenja prejel vsaj 80 % optimalnih kalorij dnevno. 
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Po uvedbi Protokola za enteralno hranjenje smo MS redno spremljale ustreznost enteralnega 
hranjenja (dnevna razlika med prejetimi in predpisanimi oziroma optimalnimi kcal). Prav tako 
smo spremljale čas vstavitve NGS, čas začetka enteralnega hranjenja in beležile trajanje in 
vzroke prekinitev enteralnega hranjenja. Za prekinitev smo šteli vsaj 15 min prenehanje 
hranjenja. Manj kot 15 minutnih časovnih intervalov nismo upoštevali. Beležili smo tudi 
morebitne zaplete enteralnega hranjenja. Kot so: velik rezidualni volumen (> 250 ml), drisko 
(≥ 3 odvajanja tekočega blata dnevno), zaprtje, bruhanje, ileus in krvavitev v prebavila. 
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4 REZULTATI  
 
Rezultati raziskave so predstavljeni v štirih sklopih, ki prikazujejo demografske značilnosti 
pacientov, pričetek enteralnega hranjenja pred in po uvedbi Protokola, vrsto enteralne 
prehrane, zaplete in vzroke prekinitev ter količino prejete enteralne prehrane glede na 
priporočljive, predpisane in dejansko prejete Kcal po uvedbi Protokola. 
 
4.1 Demografske značilnosti pacientov 
 
V prvem sklopu rezultatov so predstavljeni osnovni podatki pacientov, ki so bili zajeti v 
raziskavi, mednje sodijo spol, starost, ležalna doba, telesna teža, telesna višina, BMI (body 
mass index) in diagnoze pacientov. Večina pacientov je bila moškega spola (slika2). 
 
 
Slika 2: Spol 
 
Najstarejši pacient v raziskavi je imel 87 let, najmlajši pa 33 let. Polovica pacientov zajetih v 
raziskavi je bila starejša od 73 let. Najdaljša ležalna doba je znašala 48 dni, najkrajša pa 3 dni, 
kar je razvidno iz preglednice 1. 
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Preglednica 1: Spol, starost 
 
V raziskavi smo pri vseh pacientih zabeležili telesno težo in telesno višino. Najvišja 
zabeležena telesna teža je znašala 110 kg, najnižja pa 50 kg. Najvišja telesna višina je bila 188 
cm, najnižja 150 cm. Pri vsakem pacientu smo izračunali BMI, najnižja vrednost je bila 18,37 
kg/m2, najvišja pa 40,4 kg/m2 (preglednica 2).  
 
Preglednica 2: Telesna teža, telesna višina, BMI 
Parameter Število (n) Najnižja Najvišja Modus Mediana 
Telesna teža 
(kg) 
40 50 110 90 95 
Telesna 
višina (cm) 
40 150 188 165 173 
BMI 40 18,37 40,4 29,4 26,11 
 
Slika 3 prikazuje najpogostejše medicinske diagnoze pacientov, s katerimi so bili sprejeti v 
enoto interne intenzivne terapije. Na podlagi pridobljenih rezultatov smo jih razvrstili v 4 
skupine. Prevladujejo akutne respiratorne bolezni, ki jim sledijo sepsa, kardiovaskularne 
bolezni ter ostalo (zastrupitev s kokainom, meningoencefalitis, akutni pankreatitis ). 
Parameter Število (n) Najnižja Najvišja Modus Mediana 
Starost (leta) 40 33 87 63 73 
Ležalna doba 40 3 48 6 9 
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Slika 3: Diagnoze pacientov 
 
4.2 Pričetek enteralnega hranjenja pred in po uvedbi Protokola  
 
V drugem sklopu raziskave so predstavljeni rezultati pričetka enteralnega hranjena pred in po 
uvedbi Protokola. Slika 4 prikazuje, da smo pred uvedenim Protokolom, 12 pacientov začeli 
hraniti znotraj 24 ur, 7 pacientov v naslednjih 48 urah in 2 pacienta po več kot 48 urah. 
 
 
Slika 4: Pričetek enteralnega hranjenja pred uvedbo Protokola
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Slika 5 prikazuje, da smo po uvedenem Protokolu, 12 pacientov začeli hraniti znotraj 24 ur, 6 
pacientov v naslednjih 48 urah in le 1 pacienta po 48 urah. 
 
 
Slika 5: Pričetek enteralnega hranjenja po uvedbi Protokola 
 
Tako slika 4 kot slika 5 prikazujeta, da smo v obeh primerih večino pacientov začeli hraniti v 
prvih 24 urah. 
 
4.3 Vrste enteralne prehrane in vzroki prekinitev hranjenja 
 
V tretjem sklopu rezultatov so predstavljeni vrsta enteralne prehrane ter zapleti hranjenja. 
Tako s pregledom dokumentacije, kot z novo uvedenim Protokolom smo ugotovili, da smo v 
EIIT najpogosteje uporabljali Nutricomp diabetes, po pogostosti sledijo Nutricomp standard, 
Oxepa, Pulmocare, Nutricomp fibre, Ensure, Nepro, Nutricomp hepa ter Alitaq ( Slika 6). 
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Slika 6: Vrste enteralne prehrane 
 
Po uvedbi Protokola smo ugotovili kateri so najpogostejši vzroki prekinitev enteralnega 
hranjenja (Slika 7). 
 
 
Slika 7: Vzroki in zapleti glede na trajanje prekinitev hranjenja po uvedbi Protokola 
 
Najpogostejši vzroki prekinitev hranjenja so bili diagnostični postopki, takoj za tem negovalni 
postopki, sledijo jim še driska, rezidualni volumen, izvlečena sonda in ekstubacija. 
 
 
Čendak R. Suzana. Vloga medicinske sestre pri enteralnem hranjenju pacienta v intenzivni enoti. 
   30 
4.4 Količina prejete enteralne prehrane glede na priporočljive, predpisane 
in dejansko prejete kcal. 
 
Pred uvedenim Protokolom 
 
V prvem delu četrtega sklopa so prikazana razmerja med prejetimi, predpisanimi in 
priporočljivimi kcal na vzorcu 21 pacientov pred uvedbo Protokola. 
Slika 8 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivimi kcal pacientov 1 
dan po sprejemu v EIIT, ki smo jih zbrali s pregledom popisov bolezni. Iz slike 8 je tako 
razvidno, da so pacienti prejeli le 6 % priporočljivih kcal. 
 
 
Slika 8: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 1 dan po sprejemu v EIIT 
 
Slika 9 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 3 dan 
zdravljenja, katere smo zbrali z pregledom popisov bolezni. Iz slike 9 je razvidno, da vsi 
pacienti niso prejeli predpisane količine kcal. 
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Slika 9: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 3 dan po sprejemu v EIIT 
 
Slika 10 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 5 dan 
zdravljenja. Iz slike je razvidno, da se je število pacientov zmanjšalo na 16, in vsi niso prejeli 
zadostne količine kcal. 
 
 
Slika 10: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 5 dan po sprejemu v EIIT 
 
Slika 11 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 7 dan 
zdravljenja. 
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Slika 11: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 7 dan po sprejemu v EIIT 
 
Po uvedbi Protokola 
V drugem delu četrtega sklopa so prikazana razmerja med prejetimi, predpisanimi in 
priporočljivimi kcal na vzorcu 19 pacientov. 
Slika 12 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov v 1 
dnevu po sprejemu v EIIT z vodenim Protokolom iz katerega je razvidno, da so 1 dan 
zdravljenja prejeli znatno manjšo količino prehrane kot bi bila priporočljiva.  
 
 
Slika 12: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 1 dan po sprejemu v EIIT 
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Slika 13 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 3 dan 
zdravljenja v EIIT z vodenim Protokolom iz katerega je razvidno, da so v 3 dnevu zdravljenja 
prejeli predpisane kcal. 
 
 
Slika 13: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 3 dan po sprejemu v EIIT 
 
Slika 14 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 5 dan 
zdravljenja v EIIT z vodenim Protokolom iz katerega je razvidno, da se je 5 dan zdravljenja 
zmanjšalo število pacientov na 15, kateri so prav tako prejeli zadovoljivo količino kcal.  
 
 
Slika 14: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 5 dan po sprejemu v EIIT 
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Slika 15 prikazuje razmerje med prejetimi, predpisanimi in priporočljivi kcal pacientov 7 dan 
zdravljenja v EIIT z vodenim Protokolom iz katerega je razvidno, da se je število pacientov 
prepolovilo v primerjavi s 5 dnem, le ti so prav tako prejeli zadovoljivo količino kcal.  
 
 
Slika 15: Prejete, predpisane, priporočljive kcal pacientov 7 dan po sprejemu v EIIT 
 
4.5 Povprečen delež prejetih kcal v 7 dneh 
 
Pred uvedbo Protokola 
 
Slika 16 predstavlja povprečen delež prejetih kcal v 7 dneh glede na priporočene kcal za vse 
paciente pred uvedbo Protokola. Zastavljen cilj, približno 80 % potrebnih dnevnih kcal smo 
pri pacientih dosegli 5 dan, kar je razvidno iz rdeče obarvanih odstotkov. 
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Slika 16: Povprečen delež prejetih kcal od priporočljivih kcal za vse paciente v 7 dneh pred uvedbo 
Protokola 
 
Po uvedbi Protokola 
 
Slika 17 predstavlja povprečen delež prejetih kcal v 7 dneh za vse paciente po uvedbi 
Protokola. Zastavljen cilj vsaj 80 % zastavljenih dnevnih kcal smo pri pacientih dosegli že 3 
dan, kar je razvidno iz rdeče obarvanih odstotkov. 
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5 RAZPRAVA 
 
Raziskava je potekala v EIIT Splošne bolnišnice Izola od junija 2011 do junija 2012. V prvem 
6-mesečnem obdobju smo za raziskavo uporabili popise bolezni pacientov, ki so se zdravili v 
EIIT in so bili mehansko predihavani. V drugem 6-mesečnem obdobju pa je raziskava 
temeljila na osnovi rezultatov, zbranih s pomočjo novo uvedenega Protokola o enteralni 
prehrani. Vanjo smo prav tako vključili mehansko predihavane paciente stare 18 let ali več, ki 
so se v enoti zdravili vsaj 72 ur in so prejemali enteralno prehrano vsaj 48 ur. V raziskavo 
smo vključili skupno 40 pacientov. Glede na namen ter cilje raziskave smo si postavili 
delovno hipotezo. Hipoteza 1: Z uvedbo Protokola za enteralno prehrano se mehansko 
predihavanim pacientom lahko zagotovi količinsko in energijsko ustreznost hrane. 
Za vsakega pacienta, vključenega v raziskavo, smo zbrali podatke o starosti, spolu, telesni teži 
in višini, BMI, dnevu in uri sprejema v EIIT in glavni medicinski diagnozi. Beležili smo tudi 
parametre, povezane s hranjenjem: dan in uro vstavitve NGS ter dan in uro pričetka hranjenja, 
vrsto NGS in kontrolo položaja NGS (avskultacija, rentgensko slikanje prsnih organov in 
oznaka globine sonde). V nadaljevanju smo za obdobje sedmih dni spremljali vrsto prehrane, 
predpisane in prejete kcal, morebitne zaplete hranjenja, vzroke za prekinitve in njihovo 
trajanje oziroma potrebo po prokinetični terapiji. 
Iz podatkov je razvidno, da je bilo v študijo vključenih več moških kot žensk in sicer 28 
moških in 12 žensk.  
Povprečna starost pacientov, vključenih v raziskavo je bila 69,15 let. V študiji, ki so jo 
opravili v medicinskem centru Paolo Alto Veterans, je bila povprečna starost pacientov 63,9 
let (19). Povprečna ležalna doba pacientov na mehanski ventilaciji v EIIT je znašala 12,1 dni. 
Polovico pacientov, ki smo jih vključili v raziskavo, smo v EIIT sprejeli zaradi akutne 
respiratorne bolezni (pljučnice, poslabšanje kronične obstruktivne pljučne bolezeni, pljučni 
edem). Po pogostosti sledijo sepsa v 10 primerih, kardiovaskularne bolezni (akutni miokardni 
infarkt, stanje po primarnem srčnem zastoju, srčno popuščanje) v 7 primerih, ter ostale 
diagnoze (zastrupitev s kokainom, meningoencefalitis, akutni pankreatitis) v 3 primerih. 
Podobno so tudi O'Meara s sod. in O’Leary-Kelley s sod. kot najpogostejšo diagnozo navedli 
akutno respiratorno bolezen (19,40). 
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Pomembno je, da s prehransko podporo pacientov na mehanski ventilaciji pričnemo v 24 urah 
po sprejemu, če pričakujemo trajanje bolezni nad tri dni in za to ni kontraindikacij (3, 14, 15, 
16, 25, 40). Z raziskavo lahko potrdimo, da smo večino pacientov pričeli hraniti znotraj 24 ur 
po sprejemu v EIIT. Pri tem nismo ugotovili večjih razlik med skupinama pred in po uvedbi 
Protokola, kar je v skladu s smernicami, objavljenimi v tuji literaturi (15, 40). Pacienti, ki niso 
bili hranjeni znotraj 24 ur, so bili v večini primerov sprejeti v času sobotnih, nedeljskih oz. 
prazničnih dežurstev, ko so v EIIT dežurali specialisti drugih oddelkov. Po uvedbi Protokola 
se je bistveno izboljšala komunikacija med MS in zdravnikom, kar je dodatno pripomoglo k 
boljšim rezultatom prehranjevanja, saj smo v drugem 6-mesečnem opazovalnem obdobju 
začeli hraniti samo enega pacienta po 48 urah. Kot zanimivo primerjavo lahko navedemo 
študijo opravljeno v Splošni bolnišnici Slovenj Gradec, kjer so pričeli z enteralnim 
hranjenjem v povprečju 48 ur po sprejemu (23). 
Ker se je večina pacientov v raziskavi zdravila zaradi akutne respiratorne bolezni, nas je 
presenetila izbira vrste predpisane enteralne prehrane. Pričakovali smo, da bodo pacienti 
najpogosteje prejeli Oxepo, ki je specializirana, popolna, uravnotežena hrana za paciente na 
mehanski ventilaciji ter tiste, ki so življenjsko ogroženi. Rezultati raziskave so pokazali, da 
smo 14 pacientom predpisali Nutricomp diabetes, osmim Nutricomp standard in zgolj petim 
Oxepo. Nedavno objavljena študija navaja, da je Oxepa najprimernejša hrana za paciente na 
mehanski ventilaciji (41). 
Najpogostejši vzrok prekinitev enteralnega hranjenja po uvedbi Protokola so bile priprave na 
različne diagnostične postopke (pri 6 pacientih), sledijo negovalni postopki (pri 5 pacientih), 
driska (pri 3 pacientih), visok rezidualni volumen (pri 2 pacientih), izvlečena sonda (pri 2 
pacientih), ter ekstubacija pri enem pacientu. V raziskavi, ki je bila opravljena v 
Univerzitetnem medicinskem centru v Chicagu, so raziskovalci prav tako ugotovili, da je 
najpogostejši vzrok prekinitev hranjenja priprava na različne diagnostične preiskave in sicer v 
35,7 % primerov (30).  
Johnson v svoji raziskavi navaja, da je eden izmed pogostejših vzrokov prekinitev hranjenja 
visok rezidualni volumen (42). Pred uvedbo Protokola smo tudi pri naših pacientih večkrat 
ugotavljali velike rezidualne volumne. Po uvedbi Protokola in zgodnejšem enteralnem 
hranjenju pa je prišlo do znatnega zmanjšanja rezidualnih volumnov. Nekateri avtorji kot 
najpogostejši vzrok zapletov, navajajo zamašeno sondo zaradi premajhne NGS (40), s čimer 
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se ne strinjamo, saj je mogoče mašenje NGS učinkovito preprečevati z rednim spiranjem. V 
naši raziskavi smo namreč v 29 primerih uporabili sondo z najmanjšim lumnom. Manjšo 
pojavnost zapletov smo deloma pripisali tudi zgodnjemu pričetku enteralnega hranjenja (3, 
14, 15, 16, 25, 40), saj se tako zmanjša možnost pojava zapletov, do katerih pride zaradi 
dolgotrajne neuporabe prebavil pri poznem uvajanju enteralnega hranjenja. Vzroke za 
prekinitve in zaplete enteralnega hranjenja smo beležili zgolj v skupini 19 pacientov po 
uvedbi Protokola o enteralni prehrani.  
Povprečen čas prekinitev enteralnega hranjenja na pacienta po uvedbi Protokola je znašal 
samo 2,42 ur/dan, kar smo pripisali ustrezni komunikaciji med člani tima in dobri organizaciji 
dela s pravočasnim načrtovanjem diagnostičnih postopkov. V Univerzitetnem medicinskem 
centru v Chicagu so prekinitve v hranjenju trajale v povprečju 5,23 ur na pacienta dnevno 
(30). Domnevamo, da bi s pogostejšo uporabo prokinetikov še dodatno zmanjšali trajanje 
prekinitev hranjenja, najverjetneje pa tudi pojavnost zapletov, saj je prokinetik v naši 
raziskavi prejelo le 13 od 40 pacientov. 
V zadnjem sklopu raziskave smo se osredotočili na delovno hipotezo, ki smo si jo v 
diplomskem delu zastavili. Raziskava je pokazala, da smo z uvedbo Protokola izboljšali 
prehranjenost pacientov v EIIT. Pri vodenem Protokolu smo že 3. dan zdravljenja dosegli 79 
% priporočljivih dnevnih potreb kcal, medtem ko smo v obdobju pred uvedbo Protokola 
dosegli 78 % priporočljivih kcal šele 5. dan zdravljenja. Pred uvedbo Protokola so pacienti od 
priporočljivih kcal v sedmih dneh prejeli le 56 % kcal dnevno, po uvedbi Protokola pa kar 75 
% kcal dnevno v enakem časovnem obdobju. Rezultate raziskave smo primerjali s študijo, ki 
je bila opravljena na Kliniki Cleveland v Ohio, v kateri so objavili, da so pacienti v povprečju 
prejeli 55 % priporočljivih kcal v sedmih dneh (40).  
Raziskava je prav tako pokazala, da smo z uvedbo Protokola na dan sprejema pričeli hraniti 
47 % pacientov kar je bistveno več kot v obdobju pred uvedbo Protokola, ko je na dan 
sprejema enteralno prehrano prejelo le 23 % pacientov.  
Z uvedbo Protokola se je izboljšalo sodelovanje med MS in zdravniki, kar je prav gotovo 
eden izmed vzrokov za dosežene boljše rezultate. Rezultate bi lahko še dodatno izboljšali, če 
bi v EIIT imeli zaposlenega tudi kliničnega dietetika.  
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Pomembno je poudariti, da smo z uvedbo Protokola vodili in beležili vzroke prekinitev in 
zaplete hranjenja, s katerimi lahko upravičimo zmanjšan vnos kcal pri posameznih pacientih.  
Fulbrook, Bongers in Albarran v svoji raziskavi navajajo, da ima kar 75,7 % intenzivnih enot 
izdelane prehranske Protokole in vodnike (43). Po drugi strani Pajnič in Zajec (15) navajata, 
da v slovenskem prostoru pogrešata nacionalne smernice in priporočila za enteralno prehrano, 
ki zahtevajo poglobljeno znanje in sodelovanje različnih zdravstvenih delavcev tako 
medicinskih sester, zdravnikov, farmacevtov in dietetikov. 
Z rezultati raziskave potrjujemo delovno hipotezo, da lahko z uvedbo Protokola za enteralno 
prehrano mehansko predihavanim pacientom lahko zagotovimo količinsko in energijsko 
ustreznost hrane. To smo prikazali z grafom o povprečnem deležu prejetih kcal v 7 dneh za 
vse paciente po uvedbi Protokola. Zastavljen cilj 80 % potrebnih dnevnih kcal smo pri 
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6 ZAKLJUČEK 
 
Redno in dosledno vodenje Protokola o enteralni prehrani predstavlja zdravstvenemu osebju 
dodatno pomoč pri učinkovitem izvajanju in nadziranju enteralnega hranjenja pri kritično 
bolnih pacientih. S podatki, ki jih vsak dan beležimo, lahko natančno spremljamo dejanski 
potek in učinkovitost enteralnega hranjenja pri posameznem pacientu. Na podlagi rezultatov 
raziskave smo pokazali, da lahko z vodenjem Protokola o enteralni prehrani izboljšamo 
učinkovitost in kakovost enteralnega hranjenja pri kritično bolnih pacientih. 
Ustrezna prehrana je ena izmed temeljnih življenjskih potreb pacientov, ki lahko bistveno 
vpliva na potek in izhod zdravljenja v bolnišnici. Diplomirane in srednje medicinske sestre 
imamo pri zagotavljanju in vodenju prehranjevanja kritično bolnih pacientov v intenzivnih 
enotah ključno vlogo, zato si moramo prizadevati za redno in kakovostno izobraževanje na 
tem področju. Poleg ustreznega izobraževanja je seveda nepogrešljiva tudi ustrezna 
medsebojna komunikacija med vsemi člani tima, ki sodelujejo pri prehrani kritično bolnih. 
Medicinske sestre v enotah intenzivne terapije smo neposredno vključene v celostno oskrbo 
pacienta. Ker med prvimi opazimo morebitne spremembe pri prehranjevanju, sta naša 
dolžnost in odgovornost, da pacientom zagotavljamo ustrezno prehransko podporo. Z uporabo 
Protokolov in upoštevanjem le teh lahko to učinkoviteje in lažje dosežemo. 
Hrana predstavlja glavni vir življenjske energije, zato ne zanemarjajmo prehrane pacientov. 
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Vsaka stvar v življenju se zgodi z razlogom in nikdar ni prepozno, da se ti uresničijo želje 
le verjeti vanje je potrebno. 
Za spodbudo in podporo pri nastajanju moje diplomske naloge se zahvaljujem svoji 
družini in prijateljem, ki so mi vse skozi stali ob strani, so verjeli vame in mi zaupali. 
Zahvaljujem se mentorici Sabini Ličen mag. zdravstvene nege za strokovno pomoč, 
spodbudo in razumevanje pri pisanju diplomske naloge. 
Posebna zahvala gre tudi somentorju dr. Stojanu Karižu dr. med. za idejni načrt, spodbudo 
ter sodelovanje pri samem poteku raziskave.  
Zahvala tudi vodstvu SBI za odobritev prošnje za raziskovalno nalogo. Seveda vsega 
skupaj ne bi izpeljala brez svojih sodelavk in sodelavcev internega intenzivnega oddelka 
Izola, zato prav posebna zahvala celotnemu timu EIIT. Ponosna sem na vas, da ste 
dosledno izpolnjevali in vodili Protokol za enteralno prehrano, kot tudi za vse menjave 
urnika, ki sem jih potrebovala v času šolanja. Hvala !  
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PRILOGE 
 
Priloga 1: Protokol enteralne prehrane 






































































































































































































































































































































































































































































































































































     
Priloga 2: Prošnja za odobritev raziskovalnega dela v Splošni bolnišnici Izola 
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ZADEVA: Prošnja za odobritev raziskovalnega dela v Splošni bolnišnici Izola 
 
Spoštovani! 
Moje ime je Suzana Čendak Rastovac in sem študentka Visoke šole za zdravstvo v Izoli. 
Pripravljam diplomsko nalogo z naslovom Vloga medicinske sestre pri enteralnem 
hranjenju pacienta v enoti intenzivne terapije pod mentorstvom Sabine Ličen, mag. zdr., 
pred. In somentorstvom dr. Stojanom Karižem, dr.med. pred. Z raziskavo bi želeli poudarit 
pomen enteralne prehrane. S podatki, ki jih bomo pridobili s pomočjo raziskave, bomo ravnali 
v skladu z zakonodajo, ki ureja varstvo podatkov. Sodelovanje v raziskavi je anonimno, 
zbrane podatke pa bomo uporabili izklučno za izdelavo diplomske naloge. 
 
Lep pozdrav. 
